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Aspectos Especiais da Dieta no Tratamento do Diabete Melito

SINOPSE

O presente trabalho descreve os conceitos fun-
damentais da dieta empregada tradicionalmente no
tratamento do diabete melito. Revisa e analisa critica-
mente os aspectos recentes que ja podem ser incor-
porados a aplicacao prética. Nesse sentido, sdo abor-
dados os tdpicos relacionados a taxa e a qualidade das
gorduras que podem ser ingeridas, a quantidade e ao
tipo de alimentos ricos em fibras que devem compor
a dieta, a resposta glicémica dos diferentes alimentos
ricos em carboidratos, a quantidade minima necessé-
ria de proteinas que deve ser ingerida e ao uso de ado-
cantes artificiais.

UNITERMOS: Diabete melito, Tratamento, Dieta

A dieta é um dos aspectos fundamentais do tra-
tamento do diabete melito (DM), embora a maioria dos
pacientes néo a utilize de forma adequada. As razées
da ineficiéncia do tratamento dietético foram analisa-
das, ha alguns anos, por West, que apontou, entre ou-
tras coisas, a existéncia de poucas informacdes so-
bre o assunto disponiveis aos médicos’'. Nos ultimos
anos, intensificaram-se as pesquisas sobre os diferen-
tes aspectos da dieta, que modificaram de forma apre-
ciavel os conceitos tradicionais existentes. O objetivo
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ABSTRACT

Special Feature of the Diet Treatment of Diabetes Mel-
litus.

The present paper initially describe the fundamen-
tals concepts of the diet traditionally utilized in the
treatment of diabetes mellitus. The paper also review
and critically analise the recent aspects already incor-
porated into clinica practice. The topics related to the
amount and quality of the fats allowed to be inges-
ted, to the amount and type of fiber rich foods which
must be part of the diet, to the glycemic response of
different carbohidrate foods, to the minimal amount
of proteins which must be ingested and to the use of
artificial sweeteners are discussed.

UNITERMS: Diabetes mellitus, Treatment, Diet.

do presente trabalho é revisar os principais conceitos
recentemente introduzidos, de tal maneira que o mé-
dico geral possa transmiti-los com seguranca aos seus
pacientes.

ASPECTOS GERAIS

A dieta no DM tem os objetivos de manter as con-
dicdes 6timas de nutricdo, devendo o paciente atingir
ou manter o peso ideal, e proporcionar o crescimento
normal de criancas e a nutricdo adequada da gestan-
te. Visa também evitar variagdes amplas da glicemia,
mantendo-a o mais préximo possivel dos limites fisio-
Iégicos e evitar ou corrigir as hiperlipidemias, evitan-
do ou retardando, desta maneira, o desenvolvimento
de complicacées croénicas degenerativas. A dieta de-
ve ser realista e adaptada as caracteristicas indivi-
duais, e modificada quando do desenvolvimento de
complicacdes crdnicas, especialmente a nefropatia
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diabética? 3. Um aspecto fundamental da prescricdo
dietética é o célculo do valor calérico total (VCT), que
deve ser precedido da estimativa do peso ideal do pa-
ciente. Uma maneira préatica de calcula-lo é através da
férmula de Broca, onde o peso ideal (kg) das mulhe-
res é calculado descontando-se a taxa de 15% do va-
lor obtido com a diminuicdo de 100 da altura (cm). Para
os homens, deve-se descontar 10% deste valor.

Com estes dados, e levando-se em conta a ativi-
dade fisica do individuo, pode-se calcular o VCT:

Adultos com peso normal
e sedentarios: 30-35 kcal/kg
e atividade fisica moderada: 40 kcal/kg
e atividade fisica intensa: 50 kcal/kg

Adultos obesos
® reduzir 500 a 1000 kcal do VCT calculado ou
® restricdo calérica severa temporaria sob supervisdo

médica.

A Associacdo Americana de Diabete (ADA) resu-
miu, recentemente, as recomendacdes basicas da die-
ta no DM3. No que se refere & composicéo, os carboi-
dratos devem representar 55 a 60% do VCT, os lipi-
dios ndo devem ultrapassar 30% do VCT e a ingestéo
de proteinas devera ser de 0,8 g/kg do peso corporal.

O uso de élcool ndo é proibido em pacientes com
DM bem controlados, porém deve-se levar em conta
que pode haver piora do controle glicémico, favorecer
o ganho de peso, causar o aumento de trigliceridios
séricos, levar a crise hipoglicémica, se ingerido em je-
jum, e piorar o quadro clinico de polineuropatia simé-
trica sensitiva. O alcool, quando utilizado, ndo deve ul-
trapassar a quota de dois equivalentes, uma a duas
vezes por semana. Um equivalente de bebida alcodli-
ca corresponde a quantidade de &lcool em 45 ml de
bebida destilada, 120 ml de vinho ou 360 ml de cer-
vejas3.

Devido a maior prevaléncia de hipertensédo arte-
rial em pacientes diabéticos, recomenda-se que a in-
gestdo de sal seja moderada, ndo ultrapassando o va-
lor de 2,5 g/1000 kcal ou 7,5 g/dia3.

GORDURAS

E amplamente estabelecida a associacéo entre a
elevada ingestdo de gorduras saturadas e colesterol
com as hiperlipidemias e a doenca cardiovascular, as-
sim como o efeito favoravel da reducdo dos lipidios
plasmaticos, através de medidas dietéticas ou medi-
camentosas. Devido & maior prevaléncia de hiperlipi-
demias e de doenca cardiovascular entre os pacien-
tes com DM, recomenda-se que os lipidios represen-
tem menos do que 30% do VCT, na seguinte propor-
cdo: gorduras saturadas <10%; gorduras poliinsatu-
radas < 10% (idealmente 6 a 8%) e o restante como
gorduras monossaturadas. A ingestdo de colesterol
deve ser menor do que 300 mg/dia*. Estas recomen-
dacodes correspondem a dieta de prudéncia (Fase |) da
Associacdo Americana de Cardiologia. Caso ndo se
atinjam os valores ideais de lipidios plasméticos com
esta dieta, deve-se passar progressivamente para as

Fases Il e lll, nas quais ha reducédo nos lipidios para,
respectivamente, 25 e 20% do VCT, e no colesterol
para, respectivamente, 250 a 150 mg por dia. Uma
orientacdo pratica destas dietas estéa relacionada na
Figura 1. No caso de haver aumento macigo dos trigli-
ceridios plasmaticos (acima de 500 a 1000 mg/dl), a
reducdo de gorduras deve ser drastica, da ordem de
10% a no méximo 20% do VCT, até que ocorra corre-
cdo da hipertrigliceridemia3.

FASE |

Composicdo

Gordura total: 30% do VCT
Tipo: sat:mono:poli = 1:1:1
Colesterol: Menos do que 300 mg/dia

Descricéao

Limite a ingestdo de carne a 200 mg/dia
® use mais freqlientemente carne de peixes e galinha
(sem pele)
® use raramente carne de gado, vitela, carneiro, e porco
Ingira apenas 2 ovos por semana
Ingira apenas leite e iogurte semidesnatados e queijos ma-
gros
Use apenas 6leos vegetais (milho, soja, oliva) e margarinas
Nao ingira: 6leo de coco, banha, manteiga, doces e alimen-
tos com ovos, creme de leite e sorvetes

FASE Il
Composicéao
Gordura total: 25% do VCT
Tipo: sat:mono:poli = 1:1:1

Colesterol: Menos do que 200 mg/dia

Descricédo

Limite a ingestdo de carne a 180 mg/dia, apenas peixe e
galinha (sem pele)

Nao ingira ovo

Use apenas leite e iogurte desnatados

Evite azeitonas e abacate

Demais aspectos iguais a FASE |

FASE Ill
Composicéo
Gordura total: 20% do VCT
Tipo: sat:mono:poli = 1:1:1

Colesterol: menos do que 150 mg/dia

Descricédo

Limite a ingestdo de carne a 100 mg/dia
Demais aspectos iguais a FASE ||

Figura 1 — Etapas da dieta hipocolesterdlica

Ainda no que se refere 8 composicdo das gordu-
ras, recomenda-se que a relacdo entre gorduras po-
liinsaturadas e saturadas seja> 0,8, ndo devendo ul-
trapassar o valor 2, pois, nestes casos, observa-se di-
minuicdo do colesterol-HDL% 6. As gorduras monos-
saturadas (6leo de oliva) também diminuem o coles-
terol total, porém nédo alteram o colesterol-HDL’.

A adicéo de 4cidos graxos da classe 6mega-3, en-
contrados em 6leos de peixes, particularmente o &ci-
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do eicosapentandico e docosahexaendico, potencial-
mente reduz o risco de doenca cardiovascular no DM,
devido a diminuicdo das concentracdes de trigliceri-
dios, reducédo da pressao arterial e do tempo de agre-
gacao plaquetéria e de sangramento*. Entretanto, de-
monstrou-se que a suplementagcdo com acidos graxos
do tipo 6mega 3 em pacientes com DM nédo-depen-
dente de insulina piora o controle glicémico® °® com
ou sem beneficio sobre os lipidios plasmaticos. Este
aumento da glicemia poderia estar relacionado ao au-
mento do aporte calérico promovido pela adicdo dos
acidos graxos, de tal maneira que se recomenda ha-
ver uma reducéo do contetdo de lipidios de mesma
magnitude que o acréscimo de acidos graxos 6mega-
370, As evidéncias de que a reducédo de gorduras sa-
turadas e colesterol reduz a mortalidade por doenca
coronariana em pacientes com DM é uma extrapola-
cédo de dados obtidos em pacientes ndo-diabéticos,
pois os pacientes com DM séo sistematicamente ex-
cluidos destes estudos''. Entretanto, como o aumen-
to do colesterol total e do colesterol-LDL tem sido con-
siderado um fator de risco coronariano para individuos
com e sem DM, supde-se que este tipo de dieta redu-
za também o risco de doenca coronariana no DM.

FIBRAS

As fibras da dieta constituem os componentes en-
dégenos da dieta que sdo resistentes as enzimas di-
gestivas produzidas pelo homem. Elas sdo predomi-
nantemente polissacaridios ndo-relacionados ao ami-
do, ligninas e substancias associadas. Do ponto de vis-
ta prético, as fibras podem ser divididas em soluveis

e insoluveis. As fibras sollveis sdo as que tém efeito

benéfico sobre o metabolismo de carboidratos e lipi-
dios, e constituem as gomas, mucilagens, substancias
relacionadas a pectina, e as hemiceluloses. Os com-
ponentes das fibras insollveis sdo a lignina, celulose
e algumas hemiceluloses. Essas fibras praticamente
ndo tém efeito metabdlico e sdo responsaveis pelo au-
mento de.bolo fecal.

. O efeito benéfico das dietas ricas em fibras inclui
a melhora no controle glicémico, devido a reducdo nos
niveis de glicemia pds-prandial e basal e diminuicdao
dos niveis de colesterol total, colesterol LDL, e bloqueia
o efeito do aumento dos triglicerideos que ocorre em
dietas ricas em carboidratos'? 13- 14, Estes efeitos pa-
recem estar relacionados a sua capacidade de reduzir
a velocidade de absorgdo de nutrientes no intestino
delgado. Além disso, as fibras soluveis prolongam o
tempo de esvaziamento gastrico e de transito intesti-
nal.

Habitualmente, a ingestado de fibras varia de me-
nos de 10 g a 30 g/dia, e os efeitos benéficos sdo ob-
tidos com dietas que contenham pelo menos 40 g/dia
de fibras ou 25 g/dia/1000 calorias, e que os carboi-
dratos representem pelo menos 50% do VCT', Para
se atingir esta proporcdo de fibras na dieta, pode-se
adicionar fibras (farelo de trigo, goma de guar), ou
idealmente selecionar os alimentos mais ricos em fi-

bras, tais como: legumes, lentilhas, raizes, tubérculos,
vegetais de folhas verdes, todos os tipos de cereais
integrais (trigo, cevada, aveia, milho, centeio) e frutas.
Anderson recomenda que o aumento no consumo de
fibras seja obtido através da ingestdo destes alimen-
tos minimamente processados, pois a coccao, fervu-
ra e espremedura (purés) rompem a estrutura das fi-
bras diminuindo os efeitos benéficos'®. Estes efeitos
sdo particularmente observados em pacientes com
DM nao-dependentes de insulina. J4 nos pacientes
com DM dependentes de insulina (tipo |) o papel das
fibras é menos claro, tendo sido observada apenas a
menor variacdo glicémica durante o dia. Dietas ricas
em fibras podem ser pouco palataveis e produzirem
paraefeitos gastrointestinais (célica e desconforto ab-
dominal, flatuléncia, fezes amolecidas), algumas ve-
zes nao tolerdveis, principalmente em pacientes em
dietas restritivas. Por este motivo, recomenda-se que
o aumento do conteldo de fibras da dieta seja lento
e gradual’®.

A seguranca, a longo prazo, das dietas ricas em
fibras no DM ainda nao esté definitivamente demons-
trada™ '5. Recomenda-se que individuos com o risco
de desenvolverem deficiéncias alimentares, mulheres
pés-menopdausicas, idosos e criancas em desenvolvi-
mento recebam suplementacdo com célcio e microe-
lementos, embora nado tenha sido descrito até o mo-
mento nenhum efeito sobre a absorcado de vitaminas
e sais minerais'®.

Dietas ricas em fibras estdo contra-indicadas em
pacientes com DM e neuropatia autbnoma com dis-
funcéo do trato gastrointestinal superior, pelo risco de
formacao de bezoar. O risco de hipoglicemia deve ser
considerado em pacientes em uso de insulina que au-
mentem bruscamente o conteldo de fibras de sua die-
ta, podendo ser necessaéria a reducao da dose de insu-
lina3.

iNDICE GLICEMICO

Até hé alguns anos atras, imaginava-se que os ali-
mentos que apresentassem composicdo quimica se-
melhante de carboidratos e outros macronutrientes de-
terminariam, quando ingeridos, o mesmo aumento da
glicemia. Em funcéo disto, os alimentos foram agru-
pados de acordo com o seu contetdo de carboidra-
tos. A constatacado da variabilidade das respostas da
glicemia e da insulina, quando individuos normais e
diabéticos ingeriam a mesma quantidade de carboi-
dratos contida em alimentos diferentes, serviu de ba-
se para a introducéo, partir de 1980, do conceito de
indice glicémico (IG)'”: '8 proposto para classificar a
resposta dos alimentos que contém carboidratos.

Assim, comparou-se o aumento da glicemia ap6s
a ingestdo dos alimentos com aquele observado apés
a administracdo de glicose por via oral. Logo se cons-
tatou que a ingestdo de 50 g de carboidrato, na bata-
ta cozida ou no pdo branco, aumentava a glicemia tan-
to quanto 50 g de glicose, passando o pdo branco de
composicdo conhecida a ser usado como pardmetro
de comparacéo, de acordo com a seguinte férmula'®:
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area de incremento da glicemia do

IG = alimento testado x 100

area de incremento da glicemia
ap6s pao branco

A partir dai, surgiram inUmeras publicacées que
classificavam os alimentos de acordo com o seu IG,
sugerindo-se que os pacientes diabéticos dessem pre-
feréncia aos alimentos com baixo |G, como, por exem-
plo, a massa, as lentilhas, o feijdo, o arroz parboliza-
do, a cevada e o pdo integral do tipo ‘‘pumpernickel’".
Deve-se levar em conta também que a ingestdo dos
alimentos no contexto de uma refeicdo mista nao al-
tera o IG dos diversos alimentos’®.

Entretanto, a utilidade clinica do |G ainda ndo es-
td completamente estabelecida e tem sido questiona-
da com base na grande variacdo individual das respos-
tas, falta de concordéancia entre os valores obtidos em
diferentes centros e auséncia de estudos a longo-pra-
zo, que mostrem beneficio na utilizacdo do IG™ 19 20,
O IG mostra simplesmente a resposta glicémica do ali-
mento, ignorando seus outros efeitos metabdlicos. Por
exemplo, alguns alimentos ricos em fibras, que com-
provadamente produzem melhora a longo prazo no
controle do DM, podem n&o apresentar |G muito favo-
ravel2°,

Apesar destas limitacées, recomenda-se que, alia-
dos as tabelas de composicdo dos alimentos utiliza-
das tradicionalmente, sejam assinalados os alimentos
com |G baixos, ressalvando-se que nem todos os ali-
mentos com |G elevados sdo prejudiciais.

PROTEINAS

Os pacientes diabéticos, em geral, ingerem quan-
tidade de proteinas maior do que a recomendada. Em
um levantamento realizado entre pacientes com DM
tipo |, em nosso meio, observou-se que a quantidade
de proteina ingerida era, em média, de 1,4 g/kg de pe-
so?', ou seja, quase o dobro do valor de 0,8 g/kg de
peso, recomendada pela ADA. Nao ha vantagem des-
ta elevada ingestédo protéica, pois as proteinas de ori-
gem animal, especialmente as carnes vermelhas apre-
sentam também elevado contetdo de acidos graxos
saturados e de colesterol. Estudos recentes demons-
traram que dietas vegetarianas estritas ou lactovege-
tarianas sdao acompanhadas de menores niveis de
pressdo arterial e de lipidios plasmaticos22.

A reducédo da ingestao de proteinas a valores apro-
ximados de 0,5 g/kg de peso tem sido recomendada
para os pacientes com DM que desenvolvem compli-
cacoes renais. A nefropatia diabética pode acometer
cerca de 40% dos pacientes com DM tipo | e 20%
dos pacientes com DM tipo Il; e apds o aparecimento
de proteinuria maior do que 0,5 g/dia, a sua evolucdo
€ progressiva e inexoravel, ocorrendo a insuficiéncia
renal terminal no prazo médio de 7 anos. Tradicional-
mente, a restricdo protéica tem sido empregada para
retardar a progressao de insuficiéncia renal de diver-
sas etiologias?3 24 2526 Em pacientes diabéticos, a

restricdo protéica diminui também de forma significa-
tiva a perda de funcdo renal, reduzindo a proteintiria
e a albuminuria?’- 28. 29, sem produzir modificacées no
peso corporal e na albumina sérica2®.

Uma vez instalada a insuficiéncia renal terminal,
a dialise e o transplante renal sdo as formas primarias
de tratamento. Para o paciente em diélise peritoneal,
recomenda-se aumento da ingestdo de proteinas pa-
ra 1,2 a 1,5 g/kg de peso; e para os pacientes em he-
modiélise, as proteinas da dieta devem ficar ao redor
de 1,0 a 1,2 g/kg de peso, pois ha perda de proteinas
durante o procedimento dialitico3°. E pouco provével
que a manipulacao da proteina da dieta possa alterar
a sobrevida dos pacientes dialisados.

Em relacdo aos pacientes com transplante de rim,
néo ha consenso sobre a taxa de proteinas a ser inge-
rida, mas é l6gico supor que o rim transplantado es-
teja submetido a hiperfiltragdo glomerular, que pode
ser reduzida pela restricdo protéica, evitando ou retar-
dando assim o desenvolvimento de nefropatia neste
rim37,

Recentemente, foi demonstrada, em pacientes
com DM, a existéncia de alteragbes funcionais preco-
ces, como o aumento da taxa de filtracdo glomerular
e o aparecimento de microalbuminuria, que seriam pre-
cursoras da fase de nefropatia clinica, irreversivel. Um
aspecto extremamente importante destas alteracoes
funcionais é o seu carater reversivel, e, portanto, abrin-
do a possibilidade de prevencdo da nefropatia diabé-
tica. Diversos autores demonstraram que a restricdo
protéica pode reverter, pelo menos parcialmente, a hi-
perfiltracdo glomerular e a microalbuminaria2" 32 33,
34, Para se ter idéia da magnitude do efeito da dieta,
deve-se citar a observacao, realizada em nosso meio,
de que a restricdo protéica de 0,5 g/kg de peso, por
apenas uma semana, foi capaz de causar reducio da
filtracdo glomerular de mesma intensidade que o tra-
tamento intensivo com bomba de infusdo continua de
insulina pelo periodo de 1 ano?" 35, Deve ser salien-
tado, no entanto, que n3o existem estudos a longo pra-
zo sobre a persisténcia do efeito benéfico e dos pos-
siveis riscos da restricdo protéica em pacientes com
alteracdes funcionais precoces?'.

ADOCANTES

Os adocantes artificiais podem ser divididos em
néo-caléricos (sacarina, ciclamatos e aspartame) e ca-
I6ricos (frutose e sorbitol). O seu uso, no manejo die-
tético dos pacientes com DM, é absolutamente acei-
tével. Entretanto, quando se utilizarem os adocantes
caldricos, deve-se levar em conta seu valor energéti-
co no célculo do VCT, pois, caso contrério, pode-se re-
duzir o efeito da tentativa de reduzir o peso. Os indivi-
duos considerados em bom controle podem utilizar a
frutose e o sorbitol sem efeitos adversos a curto pra-
zo sobre o controle glicémico. Recomenda-se que a
dose diaria de frutose néo ultrapasse 30 g, e a de sor-
bitol, 40 g, pois quantidades maiores deste Gltimo po-
dem ocasionar diarréia osmética. Ndo ha ainda infor-
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macdes seguras sobre a existéncia de efeitos colate-
rais do uso crénico destes adocantes.

Os adocantes ndo-caléricos ndo apresentam qual-
quer efeito sobre o controle metabdlico dos pacien-
tes diabéticos, mas ha ainda alguma preocupacéao
quanto a sua seguranca. Estudos iniciais, realizados
em animais de experimentacéo e utilizando altas do-
ses do produto, mostraram haver associacao entre a
ingestdo de sacarina e o aparecimento de cancer de
bexiga. No entanto, estudos epidemiolégicos descar-
taram qualquer possibilidade desta associacdo em se-
res humanos. Durante a gravidez, deve-se evitar o seu
uso, pois atravessa facilmente a barreira placentaria
e ainda ndo sdo conhecidos seus efeitos sobre o fe-
to36. O aspartame é uma substancia composta pela
ligacdo de dois aminoacidos que podem romper-se na
presenca de temperaturas elevadas, o que faz perder
o efeito adocante, quando utilizado em alimentos mui-
to quentes. E 200 vezes mais doce do que a sacarose
e, portanto, tem efeito edulcorante em minimas doses.
Por esta razdo, é considerado praticamente acaldrico.
O aspartame pode ser utilizado com seguranca durante

a gravidez. O unico efeito relatado do uso de asparta-
me é o aparecimento de cefaléia, embora isto ndo se-
ja aceito por todos3?. Os ciclamatos apresentam van-
tagem em relacdo a sacarina, que é a auséncia de gos-
to amargo que surge apds a ingestdo. No entanto, seu
uso foi proibido nos Estados Unidos na década de 70,
devido a possibilidade de desencadearem o apareci-
mento de cancer de bexiga em ratos e camundongos.
Esta associacao foi afastada em 1985, mas persisti-
ram aquelas relacionadas ao seu metabdlito, a ciclo-
hexilamina, que é capaz de induzir atrofia testicular em
animais e tem efeitos potencialmente téxicos, como
0 aumento da presséo arterial, diminuicdo do ganho
de peso, diminuicdo da liberagdo de adrenalina e efei-
to farmacoldgico semelhante a reserpina em ratos38.
Devido a isto, deve-se limitar a ingestdo de ciclama-
tos até a quantidade de 180 mg por dia.

Para diminuir os riscos potenciais de cada um dos
adocantes, recomenda-se que os pacientes diabéticos
ndo utilizem apenas um tipo, mas as varias prepara-
coes36,
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